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Sammendrag 
Problemstillingen i oppgaven er: Hvilke utfordringer kan HIV-positive møte når de skal 
mestre å leve med sykdommen sin? Oppgaven er et case studie der en HIV-positiv er 
utgangspunkt for å se på hvilke utfordringer de møter. Hovedfunnene og drøftingen er at 
HIV-positive møter stor grad av kunnskapsmangel i samfunnet og blant helsevesenet. Dette 
fører til stigmatisering og isolering. Spørsmålet rundt åpenheten rundt sykdommen blir derfor 
viktig. Holder de diagnosen skjult strever mange med ensomhet og isolasjon. Er de åpne 
opplever mange at de blir stigmatisert og mange føler på en stor skam. Mange HIV-positive 
strever med depresjon og andre psykiske problemer. Mange har stort behov for at 
helsevesenet kommer mer på banen, og hjelper dem slik at de aktivt kan møte de 
utfordringene livet har for dem, og mestre det.  
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1 Innledning 
 
Et liv med hiv stiller den enkelte ovenfor en rekke utfordringer. Sjokket over 
diagnosen, skammen mange føler og skyldfølelsen kan ende i en nedadgående spiral 
av mer angst, depresjon, isolasjon og for enkelte rus (Manum 2010:5). 
 
I Norge i dag er det ca 4800 som lever med diagnosen HIV. Det er en liten gruppe, som ofte 
lever skjult. Det er nesten ingen som er åpne om sykdommen i offentligheten, og få forteller 
det til flere enn sine nærmeste. Det å leve med sykdommen er utfordrende for mange. De 
møter stigmatisering, smittefrykt og utestengning. En rapport fra Fafo viser at over halvparten 
av HIV-positive er deprimerte (Grønningsæter, Mandal, Nuland, Haug 2009:75-78). Kim 
Fangen sier i et intervju at ” Folk settes ikke i stand til å leve med hiv. Det gjøres pinlig lite 
for å ta vare på menneskene” (Rendal 2013). 
 
1.1 Tema og problemstilling  
 
Tema:  
Et liv med HIV. 
Problemstilling:  
Hvilke utfordringer kan HIV-positive møte når de skal mestre å leve med sykdommen sin? 
1.2 Begrunnelse for valg av problemstilling  
 
Problemstillingen har jeg valgt da HIV er en sykdom som har vekket min oppmerksomhet ved 
praksis både i Afrika og i møte med norske pasienter som er HIV- positive.  HIV er en 
tabubelagt sykdom der de som er rammet opplever mye stigmatisering. Galt skriver om en 
mangel på kunnskap hos helsepersonell og befolkningen generelt. Mangel på kunnskap kan 
føre til frykt, som igjen skaper avstand og ensomhet for den som er rammet (Galt 2008: 51). 
Jeg har som sykepleier et ønske om å kunne ”ta den svakes parti”. Jeg ønsker å støtte de 
sårbare og de som føler seg utstøtt, stigmatisert og krenket. På Aksept (Senter for berørte av 
HIV) fikk jeg høre om hvordan mange i denne pasientgruppen opplevde helsevesenet og livet 
generelt. Jeg har fått lyst til å lære mer om temaet, slik at jeg kan gi dem den omsorgen de har 
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behov for. Ved å se på hvilke utfordringer HIV-positive har, kan det tenkes at sykepleiere får 
større forståelse for hva som er vanskelig. Gjennom dette kan de også vite hva som kan gjøres 
for å støtte HIV-positive til å mestre livet med HIV. 
HIV en er sykdom som i Norge har tydelige risikogrupper. De største er homofile og 
sprøytemisbrukere. Det stemmer jo at dette er risikogrupper, men det er også mange heterofile 
som får HIV. Mange er verken homofile eller narkomane (Grønningsæter mfl. 2009: 21-22). I 
2011 var det 155 personer som ble smittet heteroseksuelt, 97 som ble smittet homoseksuelt, 
mens 9 var smittet via sprøyter (Msis statistikk). Dette viser at det er høyere risiko knyttet til 
disse gruppene, men hovedtyngden ligger på dem som er blitt smittet heteroseksuelt. Jeg har 
derfor valgt å sette fokuset på denne gruppen da de sjelden blir satt fokus på.   
 
1.3 Avgrensning  
 
I oppgaven vil jeg se på etnisk norske HIV-positive. Denne avgrensningen vil jeg gjøre fordi 
mange som har kommet som innvandrere har mange tilleggsproblemer og muligens mye 
traumer bak seg.  
 
1.4 Begrunnelse av ord- valg 
 
Kan man bruke benevnelsen HIV-positiv? 
Den siste tiden har det pågått diskusjon om at man ikke skal kalle personen den diagnosen de 
er. Det er for eksempel ikke greit å skrive HIV-positive, diabetikere og revmatikere, da de 
ikke er sykdommen sin (Haugstvedt 2012:15). I mye av litteraturen jeg har lest brukes ordet 
HIV-positiv om en person som har en HIV-infeksjon. De som har diagnosen omtaler seg selv 
også som HIV-positive. Jeg velger derfor å bruke dette uttrykket da det er så allment brukt og 
innarbeidet.  
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2 Teori  
 
2.1 Forskning i oppgaven 
 
Dette kapittelet kommer til å bygge på teori og ulik forskning fra feltet, som omtaler flere 
sider av temaet. Jeg trekker også inn Fafo`s rapport ”Fra holdninger til levekår, liv med hiv i 
Norge i 2009” (Grønninsæter mfl. 2009). Forskningen kommer jeg til å trekke inn i teorien og 
i drøftingen.  
I søkeprosessen har jeg brukt CINAHL og SveMed. Søkeordene jeg har brukt er HIV-
infection, HIV*, Coping, Nurse, Mestring og Quality of life. Jeg har også brukt 
snøballmetoden, der jeg har sett på referanselisten til noen av de artiklene som har vært mest 
relevante.  
Artiklene jeg har valgt diskuterer rundt ulike sider ved det å være HIV-positiv. Sentrale 
temaer er: Åpenhet, Mestring, Kronisk stress, Psykisk helse, Livskvalitet, Sårbarhet, Sosial 
støtte og Depresjon. Dette er temaer som er sentrale når vi snakker om utfordringene HIV-
positive møter. Som vedlegg har jeg laget et skjematisk oppsett av artiklene.   
Artiklene som er brukt i oppgaven er fagfellevurdert, og funnet på Cinahl og SveMed. Jeg ser 
på dette som pålitelige søkemotorer. Artiklene er skrevet av helsepersonell, for helsepersonell. 
Jeg ser derfor på dem som pålitelige og relevante for min oppgave.   
Siden HIV medisinen ble lansert i 1996 har det kommet mange nye medisiner som har 
forbedret den fysiske helsen og situasjonen for dem som lever med sykdommen. Det er færre 
bivirkninger, og helsen er generelt bedre (Grønningsæter mfl. 2009: 67 og 69-70). For å forstå 
hvordan situasjonen er for dem som lever med smitten i dag, har jeg funnet relativt ny 
forskning og litteratur. For å få en god forståelse av hvordan der er å leve med HIV, hospiterte 
jeg to dager på Aksept.  
2.2 HIV 
 
HIV står for Humant Immunsvikt Virus og er et Virus som angriper immunforsvaret til 
personen som er smittet (Haugstvedt 2012: 47). Viruset trenger inn i flere celletyper i 
kroppen. Det som er felles for disse er at alle har reseptorer på yttersiden av cellemembranen, 
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såkalte CD4–molekyler. HIV-viruset fester seg til reseptorene, slik at det kan trenge inn i 
cellen. Den primære målcellen som blir angrepet er T4- lymfocyttene, såkalte CD4 –positive 
T-celler (eller bare CD4-celler) , som har hovedrollen (koordinator) i kroppens immunforsvar  
(Andreassen, Fjellet, Wilhelmsen, Stadderud 2010 og Haugstvedt 2012: 49 ). Viruset som har 
kommet seg inn i CD4 cellene formerer seg, og ødelegger vertcellen. Det er flere milliarder 
CD4 celler som blir ødelagt hver dag av viruset. I starten vil kroppen klare å produsere like 
mange nye CD4-celler, men etter en stund klarer den det ikke lenger. Når CD4 tallet synker 
skjer det en immunsvikt da kroppen ikke lenger klarer å bekjempe de sykdommene den 
vanligvis tar knekken på. Om man har CD4 tall under 200 (vanlig antall er mellom 500-
1500), eller om man får spesielle infeksjoner eller sykdommer på bakgrunn av immunsvikten, 
har man utviklet AIDS (Haustvedt 2012: 49). 
2.3 Smitteoverføring 
 
HIV- viruset finnes i alle kroppens væsker og organer. Smitteoverføring skjer gjennom blod, 
skjedesekret, sæd, analvæske, gjennom morsmelk og smitte fra mor til barn. Selv om viruset 
finnes i andre kroppsvæsker, smitter det for eksempel ikke gjennom spytt fordi det er så liten 
andel virus i spyttet. Man har også spyttenzymer som vil bryte ned viruset (Haustvedt 2012: 
56-60). 
Rundt HIV- virusets smittemåter er det mange misforståelser eller rettere sagt mangel på 
kunnskap, både blant folk generelt og dessverre også i stor grad innen helsevesenet. I boka til 
Haugstvedt (2012), er det skrevet flere pasientfortellinger der helsepersonell har gjort 
unødvendige smitteregimer, som har ført til stigmatisering av pasienten som er HIV-positiv. 
Noen eksempler på dette er at det har blitt hengt opp gul smittetrekant på døren til 
pasientrommet (som indikerer kontaktsmitte). Det er personell som går i fullt smitteutstyr når 
de er på rommet til HIV-positive og om personer som har fått telefonen pakket inn i plastikk, 
og så videre. Gjennom dette forstår vi at det er stor grad av mangel på kunnskap og mange 
fordommer (Jia, Uphold, Wu, Reid, Findley, Duncan 2004). 
2.4 Fra akutt til kronisk sykdom  
 
Før 1996 fantes det ikke virksomme medisiner mot HIV, de som fikk HIV utviklet AIDS i 
løpet av noen år. De døde av infeksjoner som kroppen ikke klarte å håndtere på grunn av det 
nedsatte immunforsvaret og andre sykdommer de fikk på grunn av immunsvikt. I 1996 kom 
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HAART medisinene (highly active anti-retrovial therapy). De angriper viruset slik at det ikke 
får formert seg, og derfor holdes i sjakk. Viruset ligger latent i kroppen og kan aldri helt 
forsvinne (Jia mfl. 2004). Da medisinene kom var det en stor overgang. Det er i dag vanlig å 
leve med sykdommen i lang tid. HIV er ikke lenger en akutt sykdom som man dør av, men en 
kronisk sykdom man lever med resten av livet (Ørneborg, Sodemann, Østergaard, Lomborg 
2011). Utfordringene rundt sykdommen har derfor forandret seg mye, og noen av de sentrale 
temaene er blitt livskvalitet og håp (Jia mfl. 2004).  
Å fremme livskvaliteten i denne gruppen er spesielt viktig da det er god dekning for å si at 
HIV-positive er en sårbar gruppe for stress og for å få depresjoner som henger sammen med 
diagnosen (Jia mfl. 2004). Når personer blir introdusert med at de er HIV-positive vil mange 
gå gjennom en kaotisktankeprosess. Mange føler stor grad av sårbarhet, de kan være redde for 
å smitte andre og mange ser mørkt på fremtiden. En del frykter at de vil dø innen kort tid og 
at de ikke kommer til å bli forstått når de forteller om diagnosen til andre (De Santis, Barroso 
2011).     
Sosial støtte viser seg å ha stor betydning for livskvaliteten til de som er HIV-positive. Det er 
vist en sterk sammenheng mellom sosial støtte, psykisk helse, fysisk helse og smerter. Sosial 
støtte har også vist seg å være viktig for god adherance (Etterlevelse av medisinering fra 
pasientens side) av medisinering og for å motvirke depresjon (Jia mfl. 2004).  
2.5 HIV i Norge 
 
Det finnes ulike typer HIV, hovedgruppene er HIV-1 og HIV-2, HIV-1 forekommer oftest i 
Norge. HIV 1 kan igjen deles inn i fire undergrupper M, N, O og P. Der M (major) er den 
mest vanlige i Norge (90%). Utbredelsen i Norge har gått litt i faser, det første diagnostiserte 
tilfellet var i 1983 da en homofil mann ble innlagt på sykehuset med immunsvikt som viste 
seg å være AIDS (Haugstvedt 2012: 22-45). I dag er det mellom 4000 og 4800 mennesker 
som lever med diagnosen HIV i Norge (misi statistikk). De siste 10 årene har det blitt 
diagnostisert mellom 200 og 300 nye tilfeller i året (Haugstvedt 2012: 22-45). 
Stoffmisbrukere og menn som har sex med menn er i en betydelig risikogruppe for å bli 
smittet. Det er likevel overvekt av heteroseksuelle. Se statistikk under.  
Statistikk fra folkehelesinstituttet MSIS-statistikk over HIV-smittede i Norge. Hvordan og når 
de ble smittet. 
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Smittemåte 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012* 
Heteroseksuelt 131 105 151 153 161 134 165 141 184 171 157 155 142 
Stikkskade / 
blodeksponering 
- - - - - 1 - - - - - - - 
Homoseksuelt 32 39 30 57 71 56 90 77 93 88 85 97 76 
Blod/transpl - - - - - - - - - 1 - - - 
Ukjent 2 3 5 10 2 3 7 8 5 8 4 3 6 
Sprøyter 7 8 16 13 15 20 7 13 12 11 11 9 11 
Mor-barn 3 2 2 5 1 5 6 9 4 4 1 4 7 
Annet - - 1 - - - - - - 1 - - - 
Totalt 175 157 205 238 250 219 275 248 298 284 258 268 242* 
. * Med forbehold om endring da ikke alle smittede er meldt til MSIS.  
 
2.6 Fysiske tilleggsutfordringer 
 
Som gruppe har HIV-positive større sannsynlighet for å utvikle kreft av ulike former. 
Karposis sarkom, invasiv livmorhalskreft og non-Hodgkins lymfom er aidsdefinerende og er 
de vanligste kreftformene de får. De har også større sannsynlighet for å få andre kreftformer, 
men de er ikke aidsdefinerende. Forekomsten av hjerte- og karsykdom, demens og 
beinskjørhet er også høyere i denne pasientgruppen enn ellers blant befolkningen (Haugstvedt 
2012: 91-93).  
HAART medisineringen har også mange bivirkninger med seg. Mange er mye plaget med 
konstant diaré, magesmerter, kvalme, svimmelhet, utslett, muskel og leddsmerter og 
hodepine. De fleste av disse bivirkningene vil gå over etter en tid, men noen er plaget så lenge 
de går på medisinene (Haugstvedt 2012: 84). I Fafos undersøkelse på livskvalitet blant HIV-
positive rapporterte ca. 50 % at de har bivirkninger av medisineringen (Grønningsæter mfl. 
2009: 9). 
En vanlig bivirkning av medisinene er en omfordeling av fettet på kroppen. Dette kalles 
Lipodystrofi-syndrom. Fettet flyttes fra ansikt og ekstremitetene til nakke, bryst og abdomen. 
Vekttap er også en vanlig bivirkning. Disse endringene av kroppen gjør at mange får et 
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negativt selvbilde, og mange er redde for at andre skal spørre eller kommentere 
kroppsforandringene (Haugstvedt 2012: 84) 
Til tross for en del bivirkninger sier to tredjedeler av dem som deltok i Fafos undersøkelse at 
de hadde god helse. Når man sammenligner Fafos undersøkelser fra 2002 og 2009 ser man en 
positiv utvikling av den fysiske helsen til HIV-positive. Det er fremdeles svært mange som er 
deprimerte og har angst, men også dette har beveget seg noe i en positiv retning 
(Grønningsæter mfl. 2009: 9-10).   
2.7 Åpenhet/ Isolasjon 
 
I Galts bok blir en som heter Arild spurt om han kan beskrive med få ord hvordan det er å 
leve med sykdommen som han har gjort i 24 år. Svaret kommer fort og er: ensomhet, 
ensomhet og ENSOMHET! (Galt 2008: 210) 
Valget mellom å leve åpent versus å holde diagnosen skjult er for mange en stor utfordring. 
De fleste velger å leve med diagnosen delvis åpen, der de forteller til sine nærmeste at de er 
HIV-positive. Rundt 10 % har aldri fortalt om diagnosen til noen, samtidig er det ca. 40 % 
som har fortalt om diagnosen til mer en 10 personer. De resterende 50 % imellom holder 
smitten delvis skjult (Grønningsæter mfl. 2009:100). 
Beslutningsprosessen rundt åpenhet blir påvirket av ulike individuelle faktorer og faktorer i 
det sosiale miljøet. For mange vil det å fortelle om sin HIV-status bringe frem engstelse, og 
kan føles som en trussel for trivselen til personen. Grunnen til at det vil føles som er trussel er 
at HIV fremdeles er en diagnose som er relatert til fordommer og stigmatisering (Ørneborg 
mfl. 2011). Beslutningen påvirker også mange områder av sykdomsrelatert stress. Det er 
faktorer som hemmeligholdelse, kontroll, sosial støtte og beskyttelse mot stigmatisering og 
fordommer. De som holder diagnosen sin hemmelig, opplever ikke noe stigma og fordommer, 
de har stor grad av kontroll. Noe av det som er negativt er at det kan også være vanskelig å 
holde en diagnose som påvirker så mange deler av livet skjult. Mange lever også i en stadig 
frykt for å bli avslørt (Ørneborg mfl. 2011). Blant dem som holder diagnosen skjult er 
”frykten for at andre skal bli redd deg” en av de viktigste grunnene for at de gjør dette. I 
dybdeintervju som er gjort med brukerne, kommer det også frem at mange også føler seg 
skitne og urene på grunn av viruset og faren for smittespredning. De velger derfor å trekke 
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seg tilbake, de blir mindre sosiale, og etterhvert isolerer de seg.  Hele 48 % som var med i 
Fafos rapport sier de føler på ensomhet (Grønningsæter mfl. 2009: 99-107). 
Å være åpen om sin diagnose til alle i sitt nettverk kan se ut som noe lettere fordi man da 
slipper å holde på en stor hemmelighet. De har også ved å være åpne mulighet for å få sosial 
støtte fra dem som vet det. Noe av det negative ved å være åpen, er at man blir sårbar for 
fordommer og stigmatisering fra samfunnet og har mindre kontroll (Ørneborg mfl. 2011). 
2.8 Selvfølelse og selvtillit 
  
Selvfølelse er en nyansert følelse av hvordan man ser på seg selv. Det er knyttet til meningene 
om oss selv, og vår verdi som menneske. Det kan være en følelse at man er verdig en plass 
sammen med andre og en selvfølgelig plass på jorden. Det å ha en god selvfølelse er å ha en 
vennlig holdning til seg selv. En dårlig selvfølelse vil innebære selvkritikk og skam (Fjerstad 
2010: 131) 
Teoretisk skiller man mellom selvtillit og selvfølelse. Selvtillit er å ha tillit til egne 
ferdigheter, evner og til å føle seg flink. Man må da ha noe positivt å tilføre for å ha noe verdi. 
Begrepene selvtillit og selvfølelse henger også tett sammen. Når noen mister selvtilliten 
rammer dette også selvfølelsen (Fjerstad 2010: 132). 
Hos dem som har HIV blir selvfølelsen og selvtilliten ofte endret. Galt beskriver i boken sin 
om en altomfattende endring av hans selvfølelse og selvbilde etter han fikk HIV (Galt 2008: 
51) 
2.9 Depresjon og Angst 
 
HIV-positive har en høy forekomst av depresjon og angst (Grønningsæter mfl 2009: 75-78). 
Depresjon er når en over lengre tid har nedsatt stemningsleie, redusert energi, nedsatt 
interesse og gledesfølelse. Deprimerte personer kan kjenne seg tunge i kroppen og mange 
sliter også med søvnvansker. Det er ingen klar grense mellom depresjon og vanlig tristhet og 
sorgfølelse, men vi kaller det depresjon når symptomene er så uttalte, vedvarer over lengre 
tid, eller når funksjonssvikten og egenomsorgen blir hemmet (Aarre, Bugge, Juklestad 2009: 
80-81). 
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Angst er en overdreven form for frykt. Frykt er i utgangspunktet en mekanisme som setter 
mennesker i stand til å håndtere farlige situasjoner. Når frykten tar overhånd, eller slår inn på 
uhensiktsmessige tidspunkt, kaller vi det angst. Et eksempel kan være at man blir redd når 
man skal gå på butikken fordi det kan hende hyllene faller sammen, og man får panikk. Det 
finnes ulike former for angst: panikkanfall, fobier, sosial angst, tvangstanker, overdrevne 
bekymringer, generalisert angstlidelse og posttraumatisk stresslidelse (Aarre mfl.2009: 109-
110). 
Blant HIV-positive er det en betydelig andel som er deprimerte eller har angst. En informant i 
Fafos undersøkelse sier at selv om medisinene holder sykdommen i sjakk, så får de ingen 
medisiner mot negative tanker. En annen beskriver også at hun får dødsangst hver gang hun 
har en infeksjon (Grønningsæter mfl. 2009:75).   
2.10 Sykepleiernes funksjon i HIV-arbeid 
 
Mange som lever med HIV forteller bare noen utvalgte personer at han eller hun har HIV. Det 
er en personlig diagnose som i stor grad holdes hemmelig (Ørneborg mfl. 2011). I boken til 
Glasdam sier Pedersen at når man forteller sin historie får man den litt på avstand, og 
avstanden fører til at man er i stand til å forstå den bedre (2012: 156). Siden de som er HIV-
positive forteller så få andre om at de har HIV, blir sykepleiernes rolle desto viktigere. De kan 
være den som lytter og viser forståelse. I ”Døden ved min side”, av John Galt trekker han 
flere steder frem hvor viktig sykepleierne var for ham den første tiden på sykehuset. De tok 
seg tid til å snakke med han, og han opplevde å bli sett (Galt 2008: 31, 43). 
HIV er en diagnose som berører mange områder i livet, det er både fysiske, psykiske, sosiale 
og muligens åndelige aspekter. Det er derfor spesielt viktig å beregne god tid slik at pasienten 
kan få komme med de spørsmålene de lurer på og synes er vanskelige. Mange av 
problemstillingene er svært personlige og pasienten må ha tillit for å komme med dem 
(Haugstvedt 2012: 74).  
Hos pasienter med kronisk sykdom er livskvalitet, og håp viktige begreper. Når sykepleierne 
er i kontakt med pasienten, kan de hjelpe pasienten med å finne frem til hvilke verdier og 
resurser pasienten har. Dette kan være ressurser som kan hjelpe pasienten til å finne håp og 
bedre livskvaliteten. Ved å finne ut av hvilke ressurser de har er det lettere å se muligheter, og 
det kan hjelpe pasienten til å tenke litt nytt i en vanskelig situasjon (Rustøen 2001: 100).  
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Mange som lever med HIV har mange spørsmål om hvordan de kan bremse sykdommen og 
holde seg mest mulig friske. Vanlige helsefremmende tips er da spesielt sentrale for dem. 
Spise sunt, holde seg i god form og få tilstrekkelig med søvn. Det er også viktig å ikke røyke 
(da HIV-positive er ekstra utsatt for å utvikle kreft) og holde seg unna store mengder alkohol. 
Grunnen til at disse rådene er spesielt viktige for HIV- positive, er at kroppen må være i så 
god stand som mulig for å kjempe mot HIV-viruset (Haugstvedt 2012: 93-94).  
2.11 Stigmatisering 
  
Når noen blir stigmatisert vil det si at de merker noe negativt i sosiale sammenhenger 
(Lyngstad 2000). Stigmatisering er et kjent problem for mange HIV-positive, mange har møtt 
fordommer og merket mye negativt i sosiale settinger når de har fortalt noen at de er HIV-
positive. Det er ikke alltid det er like uttalt.  Galt forteller om flere episoder om andre som har 
HIV som har fortalt om diagnosen til andre. Mange har opplevd at venner og kollegaer 
trekker seg sakte tilbake, og det blir en sakte utestengning (Andreassen mfl. 2010 og Galt 
2008: 51).  
Stigmatisering kan ses på som en prosess som har flere virkninger. Den første er at de som er 
i en stigmatisert gruppe får en slags merkelapp. Merkelappen gjør at en blir skilt fra andre, og 
det blir knyttet negative egenskaper til en. De negative egenskapene setter i gang en tredje 
virkning som er avvisning og isolering. Stigmatisering kan ha forskjellige grader. De ulike 
gradene går på hvor utenfor personen blir satt, hvor sterkt eller svakt negative egenskaper er 
knyttet til personen og hvor avvist/utstøtt personen blir (Lyngstad 2000).       
 
2.12 Skam 
 
Skam er et tema som er vanskelig for mange å snakke om. Det å snakke om at en føler seg 
skamfull er ofte ekstra skamfullt å snakke om. For å kunne snakke om den trenges en trygg og 
god relasjon (Fjerstad 2010:141-142).    
Lazarus beskriver skam som en følelse som er av de mest ødeleggende og smertelige. Det er 
en form for karakterbrist fordi man har overskredet moralske normer. Karakterbristen blir sett 
på som en meget vanskelig følelse å mestre. Det er ikke handlingen i seg selv som er så 
ødeleggende, men konsekvensen av at man gjennom denne handlingen har gjort seg fortjent 
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til vanære og ydmykelse. Karakterbristen kan også føre med seg en skyldfølelse som er 
vanskelig å håndtere (Lazarus 2006: 289-290).  
Undersøkelser som er gjort blant HIV-positive har vist at mange har mye psykiske problemer. 
Mange sliter med depresjon og angst, og de strever med skam og skyldfølelse, 
urenhetsfølelse, de opplever isolasjon og har redusert livskvalitet (Andreassen mfl. 2010: 94).   
 
2.13 Mestring og stress 
  
Lazarus ser på psykisk stress som forhold som tærer på, eller som skrider over de ressursene 
en person har, eller som setter dens velbefinnende i fare. Forholdet er mellom personen og 
omgivelsene, men blir sett på som en individuell prosess, der det er store forskjeller på hva 
som oppleves stressende. Flere personer kan altså være i samme situasjon, det den ene 
opplever stressende, kan andre oppleve som uproblematisk. Samme person kan også håndtere 
situasjonen ulikt i de ulike periodene i livet (Lazarus 2006: 45 og 49). 
Grunnlaget for mestring av stress og belastning er et samspill mellom ulike faktorer i 
personen og hans helhetlige situasjon. Det er mange måter å se på mestring. En måte sier at: 
Mestring er ulike typer adferd og psykiske prosesser som blir benyttet av individer for å 
redusere, overvinne, fjerne eller tolererer ulike krav som kommer i situasjoner der resursene 
til personen settes på prøve, eller ikke strekker til (Kristoffersen, Nortvedt, Skaug 2005: 212).  
Det å leve med HIV gir store utfordringer, som kan være overbelastende. Mange har ikke de 
nødvendige ressursene for å håndtere livet som kronisk syk. Det er høy forekomst av 
depresjoner, angst og sosial isolasjon (Ørneborg mfl. 2011). For å klare å mestre dette livet 
mener Galt at HIV-positive må få hjelp til denne prosessen (2008: 122). 
For noen kan mestringen i seg selv bli en tilleggsbyrde, ikke bare må en leve med en kronisk 
sykdom, en må mestre den også. I uttrykket mestring ligger det implisitt at den som lever med 
en kronisk sykdom, må gjennom egeninnsats overvinne den. Forventningene som ligger i det, 
kan lett skape vinnere og tapere, de som mestrer og de som ikke klarer å mestre. Samtidig er 
det et viktig perspektiv som er en motvekt mot medisiner og sykdomsfokus. Mestring skaper 
muligheter og gjør det lettere å løfte blikket. Vi som sykepleiere må derfor være kloke når vi 
bruker uttrykket (Fjerstad 2010: 47-49).  
 
 
16 
 
Lazarus mener at mestring kan ses på som alt vi foretar oss, uavhengig om vi lykkes eller ei. 
Hos Lazarus inkluderes også forsvarsmekanismer i mestringen. En forsvarsmekanisme er 
fortrengning og benekting. Det er forsket på dette, og det er vist at i noen faser av en 
rehabiliteringsprosess (tidlig i prosessen), er fortrengning en gunstig metode for å få en 
gradvis tilvenningsprosess til sykdommen (Lazarus 2006: 131-136).  
Mestringsstrategier kan bli kategorisert som aktiv eller passiv mestring. Aktiv mestring er når 
en direkte og rasjonelt møter utfordringene og prøver å finne en metode for å håndtere 
problemene. Personer som bruker aktiv mestring har gjennomsnittlig bedre livskvalitet og har 
mindre depressive symptomer. Passiv mestring innebærer unngåelse, tilbaketrekning og 
ønsketenkning. Denne formen for ”ignorering” av sykdommen fører til dårligere livskvalitet 
og økte depressive symptomer (Jia mfl. 2004).   
2.14 Om kriser 
  
Kriser – forstått som en hendelse som innebærer en avgjørende kursendring i livet – 
kommer i ethvert menneskes liv. Noe hender som gjør at man ikke kan fortsette å leve 
på samme måte som tidligere (Hummelvoll 2012 s 502). 
 
Å få HIV vil de aller fleste se på som en stor kursendring i livet, en hendelse som gjør at de 
ikke kan leve slik de gjorde før. Det er en krise der kursendringen kommer på bakgrunn av en 
stressende hendelse/ oppfattet trussel som truer selvbildet og selvaktelsen. De vanlige måtene 
personen mestrer stressende hendelser på strekker ikke til. I en krisereaksjon vil sosial støtte 
være en viktig faktor for å mestre hendelsen. Om man ikke har sosial støtte vil mange føle en 
sterk grad av forlatthet og håpløshet (Hummelvoll 2012: 504-505). 
2.15 Kronisk sykdom 
  
Å være kronisk syk blir oftest sett på som en svakhet, men de som har en kronisk sykdom vet 
hvor sterk de må være. De må ikke bare klare den medisinske behandlingen, de må også ha 
styrke til å leve et så godt liv som mulig med diagnosen. For å få til dette er det viktig med 
god støtte generelt, og fra helsevesenet. Helsevesenet må se hele personen med sine styrker, 
svakheter, den syke og den friske siden (Fjerstad 2010). 
Tilvenningsprosessen til å være kronisk syk er en prosess som skjer i samspill mellom 
personene, livet generelt og sykdommen.  Hvor mye sykdommen krever, hvilke ressurser 
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personen og omgivelsene har, og evne til å møte utfordringene er avgjørende. Det å leve med 
en kronisk sykdom er ikke en linjer prosess. Både sykdommen, ressursene og evnene til å 
mestre sykdommen kan endre seg (Fjerstad 2010: 114-115).  
Gjennom forskning har Strauss og Glaser kommet frem til sentrale problemområder hos 
kronisk syke. Problemområdene er:  
 
- Å forebygge mot en medisinsk krise, og være i stand til å takle den om den kommer.  
- Ha kontroll over symptomene. 
- Gjennomføre behandlingsregimer slik de skal, og håndtere problemer som kommer på 
bakgrunn av dem.  
- Forebygge eller leve med den sosiale isolasjonen som kommer med sykdommen, der 
man har mindre kontakt med andre.  
- Forene seg med og tilpasse seg endringer i sykdomsutviklingen, om det er forverring, 
tilbakefall eller dødelig utfall.  
- Normalisere livsstil og tilværelse med andre. 
- Håndtere psykologiske reaksjoner, forhold til familie og venner og å håndtere deres 
reaksjoner på sykdommen 
- Økonomiske forhold, som kommer med økte utgifter, og tap av arbeidsinntekt (Lerdal, 
Fagermoen 2011: 23) 
Selv om man kan si at de som lever med en kronisk sykdom ofte har mange av de samme 
utfordringene, er det store individuelle forskjeller (Lerdal mfl. 2011: 23-24). Et kjent ordtak er 
som følger: ”det er ikke hvordan man har det, men hvordan man tar det”.  De ulike 
utfordringene vil derfor ha veldig ulik karakter hos den enkelte som er rammet av en kronisk 
sykdom.  
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3 Metode 
 
3.1 Kvalitativ og kvantitativ metode  
 
Metode kan ses på som et verktøy som benyttes som en fremgangsmåte for å komme frem til 
svar på spørsmål og finne frem til nye kunnskaper innenfor et fag. En metode er forskjellige 
måter å innhente, organisere og tolke de ulike dataene vi har samlet inn. Hvilken metode man 
velger er avhengig av hva man ønsker å finne ut (Larsen 2007: 17).   
Grovinndeling i forskning går på kvalitative og kvantitative metoder. Den kvantitative 
metoden er ute etter å få målbare data som kan anvendes til å finne ut hva flertallet i en 
populasjon mener/gjør, eller for å sammenligne ulike resultater. Kvantitative metoder favner 
ofte bredt og kan for eksempel si oss hva et flertall synes om en sak. Kvalitative metoder 
inkluderer færre i studiet, og kan derfor ikke vise hva flertallet mener. Det vises hva folk 
mener eller opplever. Noen ganger brukes elementer fra kvalitative metoder i kvantitativ 
forskning og omvendt, så skille er ikke alltid like klart i praksis som i teorien (Dalland 2010: 
84-88). 
Kvantitative data kan ses på som harddata. De er målbare og ofte tallfestet (Larsen 2007: 21-
22), eksempel på dette er hvor mange HIV-positive som finnes i Norge.  
Kvalitative data er mykedata som kan gå mer i dybden og se på ikke-tallfestbare data. Disse 
dataene går for eksempel på hvordan ting oppleves eller hva som oppleves problematisk i 
forskjellige sammenhenger (Larsen 2007: 22). Den vil fange opp meningen og opplevelsen av 
ulike ting (Dalland 2007: 84 ). 
I noe forskning kan både kvalitativ og kvantitativ metode brukes i samme studie. Dette er 
gjerne i større undersøkelser der det er viktig å romme flere sider av et tema (Dalland 2010: 
87). Fafo-rapporten er et eksempel på dette. Der har de brukt den kvantitative metoden ved at 
alle som har Hiv skal ha hatt muligheten til å svare på et spørreskjema. Der var det 271 som 
svarte. For å få en helhetlig forståelse var det også gjort kvalitative dybdeintervju med 25 
stykker. Slik har de både fått tallfestbare data om hva flertallet har svart, samtidig som de har 
fått dybden med meninger og opplevelsen ved det å ha Hiv av dem som ble dybdeintervjuet 
(Grønningsæter mfl. 2009: 26).  
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3.2 Case studie 
 
Case studie er en form for kvalitativt design, der man ser på et eller flere caser (Støren 2010). 
Denne oppgaven ser på hvilke utfordringer HIV-positive møter.  Det kan ikke måles med tall, 
og går mye på opplevelsen av å ha sykdommen. Oppgaven har derfor et kvalitativt design.   
Siden vi i en bacheloroppgave ikke kan ha intervjuer av pasientgruppen, har jeg valgt case 
studie. Det er en måte å skrive på, som får frem aspekter ved det å leve som HIV-positiv som 
er vanskelig å få frem i et litteraturstudie. Målet med case studie som metode er å fange opp 
kompleksiteten og sammenhengen for å forstå fenomenet i sin helhet (Meeuwisse mfl. 2010: 
46). Jeg har derfor valgt det som metode.  
Kjennetegn for et case er at det er avgrenset i tid og rom, at det stammer fra den ”virkelige 
verden”, og at ulike metoder og datakilder blir brukt for å få et sammensatt bilde. Situasjonen 
blir satt inn i en større sammenheng og målet er mer å beskrive enn å bevise (Meeuwisse mfl. 
2010: 46). I min oppgave blir derfor Evas historie et eksempel på hvilke faktorer HIV-
positive generelt sliter med. Eva er ikke i en av risikogruppene, og det kan tenkes at de som er 
i risikogruppene har enda flere utfordringer enn det de som ikke er i risikogruppene har. Men 
jeg har valgt å sette fokus på det som er felles for alle gruppene.    
Når historien til en pasient blir fortalt kan en øke innsikten i hva som har mening og 
betydning i andres liv. Den kan belyse opplevelsen og erfaringer som kan hjelpe 
helsearbeidere til å få kunnskap som kan hjelpe helsearbeidere til å utøve en helhetlig god 
pleie og omsorg, og forbedre profesjonens praksis. Ved en pasient case kan en formidle 
livsvisdom. Livsvisdommen kan gjøre at vi forstår andres situasjon bedre og er mer reflektert 
i våre handlinger (Pedersen 2012: 155).  
Når case studie brukes som metode må man forholde seg til om den situasjonen/ personen 
man skriver om er vanlig blant denne gruppen (gjennomsnittlig). Eller om det er det at 
personen/situasjonen skiller seg ut fordi det er ekstremt, enten positivt eller negativt. Case 
studie kan også brukes om det er vanskelig å forske på området på andre måter (Meeuwisse 
mfl 2010: 46-48). I min case har jeg valgt å sette hovedfokus på en HIV- positiv kvinne som 
ble smittet heteroseksuelt. Jeg har lyst å sette fokus på henne da det er en oppfattning at det 
bare er homoseksuelle og sprøytenarkomane som har HIV. De er risikogrupper, men det er 
også mange utenfor disse gruppene som har HIV (se statistikk).  
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Caset har utgangspunkt i en pasientfortelling om Eva fra boken ”HIV for helsepersonell”, 
men jeg fletter også inn episoder fra mine møter med HIV-positive. For å få frem det 
teoretiske og det som er forsket på har jeg også tatt med en del forskningsartikler.  
For å bedre kunne sette meg inn hvordan det er å leve med HIV, hospiterte jeg to dager på 
Aksept (Senter for berørte av HIV). Der fikk jeg møte mange fantastiske mennesker som 
brenner for denne gruppen, og jeg fikk møte mange fantastiske mennesker som selv levde 
med diagnosen. Dette var meget lærerike dager, jeg har fått en ny forståelse, og må nok 
innrømme at jeg har måtte kjenne litt på egne fordommer.  
3.3 Etikk  
 
Oppgaven omtaler et tema som for mange er veldig personlig og som det er lite åpenhet om. 
For å ta vare på personvernet og ikke tråkke over noen etiske grenser, er det viktig å ha tenkt 
gjennom hvilke metoder en velger å bruke for å få fram den kunnskapen en er ute etter. 
Samtidig må man ta vare på personvern og anonymiteten (Dalland 2010 :234-255). Jeg har 
tatt utgangspunkt i et case som allerede er anonymisert og publisert. Jeg trekker også inn 
andre episoder for å få frem flere aspekter ved det å ha HIV. Episodene jeg trekker inn er 
hentet fra forskjellige personer, og er betydelig forandret. Det kan derfor ikke spores tilbake, 
eller gjenkjennes.    
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4 Funn  
 
4.1 Case 
 
Jeg heter Eva og er en dame på 35 år. Jeg kommer fra et lite sted i Nord-Norge, men har de 
siste 15 årene bodd i Oslo. For tiden jobber jeg innen markedsføring, og trives godt med det. 
Jeg ble smittet av HIV for 10 år siden, det var en dramatisk opplevelse som kom som lyn fra 
klar himmel. HIV er jo ikke noe man får, det er bare homser, prostituerte, de som har sex med 
forskjellige hver helg og sprøytenarkomane som blir smittet, trodde jeg… Bittert fikk jeg 
erfare at det ikke bare var de som får det. Jeg ble selv smittet i mitt faste forhold. Det ble 
oppdaget da jeg var blitt gravid, men ville ta abort. Da jeg var på sykehuset ble det på rutine 
tatt en HIV-test. De spurte jo om de kunne ta den, og det var jo ikke noe problem, det var jo 
ingenting som skulle tilsi at jeg hadde HIV. Da jeg likevel fikk beskjeden var det et stort sjokk 
for meg. Det eneste jeg hadde i hodet og som jeg viste var at NÅ DØR JEG! HIV er jo det 
samme som AIDS, og AIDS er det samme som død.    
Litt etter litt som jeg fikk mer kunnskap forsto jeg at det går ann å leve et langt liv som HIV-
positiv. Fra å ha dødsangst, og være redd for å bli syk gikk jeg litt etter litt inn i en depresjon. 
Jeg følte jeg ikke hadde noe verdi.  At jeg var uren og at det var meg selv som hadde skyld i å 
ha påføre meg det, gjorde det bare verre. Jeg bærer på noe som kan ødelegge andres liv. Det 
går vel ann å si at jeg både hadde og har mye smittefrykt, selv om jeg vet at det ikke smitter så 
lett. 
Da jeg fikk vite at jeg var HIV-positiv, og hadde fått det fra samboeren min ble jeg veldig sint. 
Han sier han ikke viste han var smittet, men det tror jeg ikke noe på. Det ble slutt med ham en 
kort stund etter dette, vi fikk det da bare ikke til å fungere. Etter ham har jeg ikke vært 
sammen med noen, jeg har trukket meg tilbake og ønsker ikke å møte så mange. Orker ikke 
forholde meg til så mange, tenker ofte at alle ser på meg at jeg har HIV. I dag er det tre 
stykker av de jeg har rundt meg som vet at jeg har HIV. Det er mamma og to søsken. Da de 
fikk vite det latet de som alt var normalt, men lot meg ikke holde tantebarna mine og mamma 
og søstrene mine sluttet å gi meg klemmer. Jeg forsto at de var redd for å bli smittet, men det 
gjorde det veldig vanskelig når de ikke sa noe om det. Hadde de sagt noe kunne vi ha fått 
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snakke skikkelig om det. Etter en tid da de hadde lært litt mer har jeg igjen fått ha kontakt 
med og klemme alle sammen. Det er veldig godt, for jeg har liksom ikke noen andre. 
Etter jeg fikk HIV har jeg mistet litt lysten til å være med menn, det er vanskelig å forklare 
hvorfor, men jeg trur sykdommen generelt har gjort mye med meg psykisk. Det er vanskelig å 
slippe noen innpå seg. Jeg føler jeg har blitt så sårbar og HIV-en har tatt fra meg muligheten 
til nærhet både fysisk og psykisk.  
For tre år siden måtte jeg begynne på medisiner, det var tøft, for da ble sykdommen så mye 
virkeligere. Jeg har også måttet slite med en del bivirkninger. Jeg føler meg sliten, og er mye 
plaget av diaré. Medisinene er samtidig det som gjør at jeg lever, så jeg er jo veldig 
takknemmelig også! Oppfølging rundt medisineringen har jeg fått på en infeksjonsmedisinsk 
avdelig. Der er de veldig flinke, jeg føler jeg blir tatt på alvor og jeg opplever å bli godt 
ivaretatt av sykepleierne og legene. Legene har stor kunnskap og sykepleierne har en del 
ganger tatt seg tid til å snakke med meg om hvordan JEG har det. Dette har betydd mye for 
meg, for det er ikke så mange jeg kan snakke med som forstår hvordan det er. Et annet sted 
jeg har møtt noen som forstår meg, er hos Aksept. Der har jeg vært i kontakt med andre som 
lever i samme situasjon. Det har vært veldig bra, vi kan dele erfaringer, og jeg forstår at det 
ikke bare er meg som føler og tenker slik jeg gjør.   
En ting jeg føler er veldig utfordrende er hvor åpen man skal være. Det er en konstant 
overveielse.  Slik jeg gjør det nå, der jeg holder det skjult for nesten alle, blir det et slags 
dobbeltliv som er veldig tungt. Samtidig så har jeg hørt om så mange som har blitt 
stigmatisert og utestengt fra arbeidsliv og blant venner, om de har fortalt at de har HIV. Jeg 
kommer ut som taper uansett hvordan jeg gjør det.   
En negativ opplevelse jeg selv har hatt med tanke på stigmatisering er en gang jeg var på 
sykehuset for å operere kneet. De festet en gul trekant på døren min, og når jeg fikk besøk av 
en kollega som ikke viste at jeg var smitte, så ble det veldig vanskelig. Når personalet kom inn 
på rommet mitt hadde de fullt smitteutstyr på seg, og hadde tydelig for lite kunnskap om 
hvordan HIV smitter.  
Før jeg selv fikk HIV hadde jeg mange fordommer mot de som hadde HIV. Jeg har vel 
egentlig fremdeles det også, ser på en måte ned på dem… men da har jeg jo på en måte 
fordommer og ser ned på meg selv også.  
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Ofte føler jeg at det like mye er meg selv som står i veien for at jeg kan leve et godt liv med 
HIV. Hadde jeg klart å legge det litt fra meg, og ikke vært så selvkritisk og dømmende mot 
meg selv, tror jeg det hadde blitt lettere å mestre det. 
Hovedtrekkene ved casen er hentet fra pasientfortellingen om Eva i boka til Haugstvedt 
(2012:78-81).  
 
4.2 Analysetabell  
 
Som et redskap i fortolkning kan det brukes en tabell. Det er et redskap der man får ut 
essensen av teksten. Analysen er en dialektisk bevegelse som beveger seg mellom forståelse 
og forklaring (Pettersen 2012: 161). Gjennom tabellen har jeg trukket ut utfordringene til Eva, 
og kommet frem til hvilke temaer som berøres. Tabellen er hentet fra Pettersen (2012:161).   
 
Meningsenhter 
(Sitater og Hendelser) 
Betydningenheter 
(Hva snakker hun om) 
Temaer 
Hvilke temaer rommer 
dette 
” litt etter litt inn i en 
depresjon. Jeg følte jeg ikke 
hadde noe verdi,” 
Om hva det gjorde med henne 
psykisk å få HIV. 
1. Psykologiske 
utfordringer 
«At jeg var uren … Jeg 
bærer på noe som kan 
ødelegge andres liv» 
Om en følelse av å være uren og 
å bære på noe som kan ødelegge 
andre og den skammen som kan 
ligge i å bære på noe smittsomt 
som en selv har påført seg. 
2. Skam  
«jeg har trukket meg tilbake 
og ønsker ikke å møte så 
mange» 
Om sosial isolering. Hun orker 
ikke å forholde seg til så mange 
da dette kan konfrontere henne 
med diagnosen. Det kan også 
trigge skamfølelsen. 
3. Isolering  
4. Skam 
”Jeg føler jeg har blitt så 
sårbar og HIV-en har tatt fra 
Om hva Hiv gjør med en, den 
gjør at en blir ensom aleine og 
5. Sårbarhet  
6. Mangel på nærhet 
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meg muligheten til nærhet 
både fysisk og psykisk.”  
derfor sårbar. 
«men lot meg ikke holde 
tantebarna mine og mamma 
og søstrene mine sluttet å gi 
meg klemmer» 
Om å bli utestengt/stigmatisert, 
og fratatt muligheten til å motta 
og gi omsorg.  
 
7. Utestengning 
8. Stigmatisering  
«for det er ikke så mange jeg 
kan snakke med som forstår 
hvordan det er» 
Liten mulighet for å få sosial 
støtte, da det er få som vet at hun 
har HIV, og de som vet det har 
for lite kunnskap til å forstå det.  
9. Mangel på sosial 
støtte 
«Slik jeg gjør det nå, der jeg 
holder det skjult for nesten 
alle, så blir det et slags 
dobbeltliv som er veldig 
tungt» 
Om hvor åpen man skal være, og 
om et dobbeltliv som et resultat 
av å ikke være åpen.  
10. Åpenhet/ikke 
åpenhet. 
 
«De festet en gul trekant på 
døren min» 
Opplevelse fra sykehus, der 
smittefrykt og kunnskapsmangel 
kommer til uttrykk. 
11. Stigmatisering 
12. Kunnskapsmangel.  
«sykepleierne har en del 
ganger tatt seg tid til å 
snakke med meg om hvordan 
JEG har det» 
Opplevelse fra 
infeksjonsmedisinsk avdeling 
der personalet har kunnskap om 
HIV, og der de ser Eva. 
13. Om å bli sett 
14. Kunnskap 
«Hadde jeg klart å legge det 
litt fra meg, og ikke vært så 
selvkritisk og dømmende mot 
meg selv» 
Om at hun driver en slags 
selvdiskriminering, der hun selv 
står i veien for å leve et godt liv 
med HIV. 
15. Selvstigmatisering 
«jeg forstår at det ikke bare 
er meg som føler og tenker 
slik jeg gjør».   
 
Om å møte andre HIV-positive 
som har like opplevelser. 
16. Sosial støtte 
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5 Drøfting  
 
Gjennom å se på Evas historie og forskning har det kommet frem mange tema som kan være 
utfordrende for HIV-postitive. Jeg kommer til å drøfte de utfordringene jeg ser på som mest 
sentrale. Utfordringene jeg vil drøfte er åpenhet og isolasjon, skam og stigmatisering, 
kunnskap og kunnskapsløshet, hvilke psykiske utfordringer de møter og hvilke fysiske 
utfordringer de må håndtere. Til slutt vil seg se litt på hva som kan være med å fremme deres 
mestring i møte med disse utfordringene.  
5.1 Åpenhet/Isolasjon  
 
Spørsmålet rundt hvor åpen man skal være når man har HIV blir av mange sett på som en klar 
utfordring (De Santis mfl. 2011 og Ørneborg mfl. 2011). I caset med Eva ser vi at hun har 
valgt å bare være åpen for noe få. Hun sier hun opplever dette som vanskelig, fordi hun sier 
hun må leve et dobbeltliv.  I et sitat fra Fafo-rapporten er det en som lever delvis åpent slik 
som Eva. Noe av det hun trekker frem som vanskelig er at hun nå føler seg som en løgner 
fordi hun unngår sannheten, og ikke er ærlig til dem hun ikke har fortalt om diagnosen til 
(Grønningsæter mfl. 2009:100-101).  Overveielsen om hvem man skal være åpen for, blir for 
mange en vedvarende utfordring. Det er en konstant overveining som skaper en stressfølelse 
hos dem som lever med dette dilemmaet. Mange av dem som lever lukket med sin diagnose 
har problemer med å opprettholde personlige forhold på grunn av stresset som oppstår i 
relasjon til hemmeligholdelsen (Ørneborg mfl. 2011).  At Eva har trukket seg tilbake og sier 
det er fordi hun ikke orker å forholde seg til så mange, kan ha mye med denne stressfølelsen å 
gjøre og det at hun føler at hun må lyve.  
Eva snakker tre ganger om situasjoner der hun får sosial støtte. Det er når hun er på Aksept, 
når hun er på Infeksjonsmedisinsk avdeling og når moren og søstrene har forstått at hun ikke 
er så smittefarlig. Alle disse stedene virker hun lettet og sier at det har vært godt og bra, det 
kan tenkes at hun her slipper å streve med all hemmeligholdelse og kan snakke ”sant” om 
livet. Gjennom dette kan vi lure på om det kunne tenkes at hun hadde fått det bedre om hun 
hadde fortalt flere at hun hadde HIV. Kanskje det kunne skapt mindre stress i forhold til 
hemmeligholdelsen. Hun kunne slappet mer av i sosiale sammenhenger og derfor ikke isolert 
seg så mye. I de sosiale møtene kunne hun kanskje også fått mer støtte. 
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Jeg ser på spørsmålet om åpenhet som avgjørende for hvordan mestringen av sykdommen 
blir. De artiklene jeg har valgt har alle trukket frem denne utfordringen enten som en måte å 
mestre sykdommen på, da de gjennom å være åpen om diagnosen kan få sosial støtte, eller 
som en utfordring som ”truer” god livskvalitet, når de ikke er åpne. Om de ikke forteller om 
diagnosen til andre blir fortrengning og fornekting sentrale temaer. De har problemene for seg 
selv, og slipper å håndtere andres reaksjoner på sykdommen. De slipper også stigmatisering 
fra omgivelsene. Samtidig så får de ikke den sosiale støtten som det kan være veldig mye 
hjelp i og de står veldig alene med utfordringene (Ørneborg mfl.2011, De Santis mfl.2011).  
Hemmeligholdelse av diagnosen er det som er mest vanlig blant HIV-positive. Ca 40% av 
HIV-positive har fortalt det til mindre enn fem personer og det er meget få som forteller helt 
åpent at de har HIV (Grønningsæter mfl. 2009: 100). Hvem gagner det at sykdommen holdes 
så hemmelig?  Samfunnet? Enkeltpersonene? Vi vet at i samfunnet generelt er det stor 
kunnskapsmangel. Hvordan kan folk få større kunnskap om HIV, om ikke noen er åpen og 
forteller om den? Er det kun helsevesenets ansvar å opplyse om HIV? Kim Fangen som selv 
er HIV-positiv og står frem, sier at HIV positive er en usynlig gruppe i samfunnet. De våger 
ikke fortelle om diagnosen sin i frykt for å møte fordommer. Siden det er så usynlig i 
samfunnet føler storsamfunnet heller ikke at det angår dem. Når folk ikke har kunnskap, 
slutter heller ikke stigmatiseringen fordi stigmatiseringen blant annet kommer av mangel på 
kunnskap om hvordan den smitter. Hadde flere fortalt at de hadde HIV kunne det økt 
kunnskapen i samfunnet og etter en tid ville stigmatiseringen avtatt slik at det ville vært enda 
lettere for nye å fortelle om at de er smittet (Reindal 2013). 
I Fafo-rapporten er det et spørsmål om hvilke typer reaksjoner de har fått når de har vært åpne 
om sykdommen. 53 % sa de kun hadde møtt positive og støttende reaksjoner når de fortalte at 
de hadde HIV. 2,3 % hadde kun møtt negative reaksjoner, og 32 % hadde møtt både positive 
og negative reaksjoner (Grønningsæter mfl. 2009: 106). Kan vi med dette tenke oss at det er 
frykten for å få negative reaksjoner som hindrer dem i å fortelle om diagnosen, og ikke de 
faktiske reaksjonene? Kan det tenkes at både samfunnet og enkeltpersonene hadde tjent på 
mer åpenhet? Kim Fangen mener at helsepersonell i større grad burde utnytte den resursen de 
HIV-positive har for å få ut kunnskapen om HIV. Han reiser selv rundt på skoler og holder 
foredrag, og mener flere burde hjelpes av helsepersonell til å bli mer åpne, og gjøre det 
samme som ham (Reindal 2013). Kanskje det hadde vært hensiktsmessig om HIV-positive og 
sykepleiere reiste rundt og holdt foredrag i lag og informerte om HIV?     
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For mange kan skamfølelsen og forlegenhet være viktige faktorer for hvorfor de ikke velger å 
fortelle om sykdommen (De Santis mfl 2011). En av de som jobber på Aksept gjorde meg 
oppmerksom på en ting ved diagnosen som ikke kommer så klart frem i litteraturen. Hun sa at 
HIV er en høyst personlig diagnose som rommer noe av det mest intime i mennesket. nemlig 
sexlivet, det er ikke rart de som har diagnosen ikke har lyst til å fortelle alle og enhver at de 
har HIV. På grunn av at det er knyttet til sex blir det på mange måter sett på som en skitten 
sykdom, og det ligger det mye skam i! 
5.2 Skam og Stigmatisering  
 
HIV smitter i hovedsak seksuelt og er derfor forbundet med et utsvevende sexliv. Det er også 
en sykdom mange ser på som selvpåført fordi de ikke har beskyttet seg. Dette er noe av 
grunnen til at det ligger mye skam i det å ha fått HIV (Haugstvedt 2012: 74). I caset med Eva 
sier hun flere ting som kan tolkes som at hun bærer på skam. Hun sier at hun har trukket seg 
tilbake fordi hun ikke orker å forholde seg til så mange, at hun føler de ser på henne at hun 
har HIV. Hun trekker frem at hun selv har skyld i at hun er smittet, og at hun bærer på noe 
smittsomt som kan ødelegge andre. Selv om disse tingene er helt eller delvis usanne er det 
hennes opplevelse av dem. Vi kan si at hun har hatt uflaks, hun hadde jo ikke hatt et 
utsvevende sexliv. Det at hun føler at andre kan se det på henne er også usant. For henne er 
likevel det en reel følelse og et hinder, en ødeleggende smertelig følelse av karakterbrist 
(Lazarus 2006: 289-290). Oppfølging og god støtte vil derfor være viktig for at hun skal lære 
å leve bedre med sykdommen.  
Mange HIV positive hadde hatt god nytte av god oppfølging av helsevesenet på mange 
områder, de kunne fått hjelp til å bryte negative sirkler av negative følelser, og isolasjon (Galt 
2008: 246). For mange kan skammen være en stor barriere for å spørre om hjelp. Dette er det 
viktig at sykepleiere er klar over, for å på en fornuftig og forsiktig måte kunne møte dem 
(Fjerstad 2010:140-142).  
Når Eva fortalte moren og søstrene om at hun hadde fått HIV responderte de (trolig i frykt for 
smitte) med å trekke seg litt tilbake: De sluttet å gi henne klemmer og lot henne ikke holde 
tantebarna sine. Definisjonen av stigmatisering går på at en møter negative reaksjoner i 
sosiale settinger. Når Eva blir fratatt muligheten for å gi og få klemmer og holde tantebarna 
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opplever hun å blir stigmatisert. Hun blir fratatt nærhet og derfor også omsorg. Noe som fører 
til ensomhet og isolering (Lyngstad 2000)  
På arbeidsplassen har mange en utfordring. De har behov for tilrettelegging på grunn av dårlig 
helse, men vil ikke fortelle om diagnosen i frykt for å bli stigmatisert og miste jobben. Mange 
snakker om Henki saken, han var den første HIV-positive som fortalte offentlig at han hadde 
HIV. Han mistet jobben på grunn av diagnosen, og var gjennom en lang rettsprosess der han 
til slutt vant. Hans opplevelse er et eksempel som for mange viser hva som skjer om de 
fortelle om diagnosen på arbeidsplassen (HIVNorge). Mange andre som har vært åpne på 
arbeidsplassen har også selv blitt stigmatisert på mange ulike måter. Noen har blitt flyttet og 
fått oppgaver der de ikke kommer i kontakt med andre mennesker, noen har opplevd at sjefen 
har informert alle på arbeidsplassen om diagnosen bak deres rygg, og noen har opplevd at 
kollegaene tar tydelig avstand (Grønningsæter mfl 2009: 59).     
 
5.3 Fysisk Helse  
 
For å bedre leveutsiktene må HIV-positive være ekstra påpasselige med å leve sunt slik at 
kroppen kan kjempe best mulig mot sykdommen, og for å ikke utvikle komplikasjoner av 
sykdommen som kreft, hjerte- kar sykdommer, demens eller beinskjørhet. For dem som ikke 
har fått noen av disse langtidskomplikasjonene er dette ikke noe utfordring i seg selv, men 
kan bli en stressfaktor. Det er enda en ting de må prestere og mestre for å leve lenge og godt. 
De lever også i frykt for å få disse tilleggssykdommene (Haugstvedt 2012). 
Det å leve med en kronisk sykdom som HIV krever mye planlegging og mange utfordringer. 
De må håndtere medisinering, som er veldig viktig tas i riktig dose til rett tid, dette gjør at de 
må leve et regelmessig liv. De må takle bivirkninger av medisinene. Disse kan ofte være 
meget plagsomme og hemmende i livet (Haugstvedt 2012). Eva er plaget med diarè og 
slapphet, noe som kan være strevsomt å håndtere i en travel hverdag. For at de som har HIV 
skal klare å mestre sykdommens symptomer og medisinenes bivirkninger, trenger de god 
informasjon og støtte. Når sykepleierne har kontakt med dem må de beregne god tid og 
forklare godt om alt fra hvordan de kan lindre symptomene, til hvordan sykdommen smitter 
og hvilke bivirkninger de kan få av medisinene de må gå på (Andreassen mfl. 2010: 95).   
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Kroppsendringene mange opplever med vekttap og fettomfordeling er for mange vanskelig å 
håndtere. Det kan føles som et synlig bevis på det som skje inne i kroppen. Mange er redde 
for at folk skal se det, og kommentere det, og mange føler at folk med bakgrunn i dette kan se 
at de har HIV(Grønningsæter mfl.2009: 75 og Haugstvedt  2012: 84).      
Om pasientene ikke følger medisineringen godt opp kan sykdommen blusse opp. Viruset 
ligger i ”dvale” og kan plutselig angripe kroppens organer og organsystem. Dette er en 
psykisk belastning da mange går og er redde for at sykdommen skal bryte ut (Andreassen mfl. 
2010: 94).  
5.4 Kunnskap/Kunnskapsmangel 
 
I ”Døden ved min side” sier Galt at helsevesenet i dag trenger en real oppdatering på hva HIV 
i dag fører til fysisk, psykisk, og sosialt. Han mener det burde bli etablert tverrfaglige miljøer 
som kunne hjelpe HIV-positive ut av negative sirkler av skam, depresjon, ensomhet og 
selvdestruktivitet.(Galt 2008: 246) 
Gibson mfl. (2011) har funnet at helsearbeidere mange steder ikke har tid, kunnskap nok, og 
ressurser nok til å støtte HIV-positive slik de burde. Mange HIV-positive hadde hatt stor nytte 
av å ha helsearbeidere som både kjenner til det medisinske ved sykdommen men også det 
psykiske og sosiale stressfaktorene som følger med sykdommen. De burde hatt forkunnskaper 
om hvilke utfordringer som er vanlig hos HIV-positive, slik at de kan hjelpe dem til et godt 
liv. (Gibson mfl 2011).  Fafo-rapporten sier noe interessant om dette. Blant de som hadde levd 
lenge med sykdommen kom det frem at HIV-spesialister gjorde mye for å hjelpe pasientene. 
Mye av dette var ting som ikke gikk på det medisinske, men de bisto dem også på andre 
måter. I Fafo raporten er det en som beskriver at en av dem som jobbet på 
infeksjonsmedisinsk avdeling var som en venn eller far for ham, han var ikke bare opptatt av 
sykdommen, men også forhold til familien og andre ting (Grønningsæter mfl 2009: 81). Jeg 
tror at de har sett et stort behov hos den enkelte pasienten. Behovet ser de med bakgrunn i den 
kunnskapen som de har om hva det gjør med et menneske å få denne diagnosen.  
Gjennom caset forteller Eva om to ulike situasjoner der hun var i kontakt med helsepersonell 
på sykehuset. På Infeksjonsmedisinsk avdeling opplevde hun å bli sett. De hadde god 
kunnskap som gjør dem i stand til å møte henne med forståelse og hun opplevde å bli sett og 
hørt.  
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Den motsatte opplevelsen er fra hun var på sykehuset og opererte kneet, kan hun føle hun blir 
stigmatisert gjennom å få en gul trekant på døren. De møtte henne i fullt smitteutstyr noe som 
kan tenkes førte til en tydelig avstand. Gjennom dette eksempelet ser vi at kunnskapen spiller 
en vesentlig rolle. Hadde de som jobbet på sykehuset der hun opererte kneet hatt kunnskap 
om alle belastningene som ligger i sykdommen, kunne de ha vært til hjelp i stede for å legge 
tillegg til byrden slik de her gjør.    
I samfunnet generelt er det stor grad av kunnskapsmangel. I en undersøkelse gjort av fafo 
blant befolkningen generelt kom det frem at mange hadde lite kunnskap om smittemåter, 
sykdomsbilde og sykdommen generelt (Grønningsæter mfl. 2009: 112). Kunnskapsmangelen, 
villedende opplysninger og frykt bidrar til å fastholde stigmatiseringen av de HIV-positive. 
Sykdommen generelt har betraktelig fått forbedret prognosene ved at bedre medisiner har 
kommet og helsen har blitt bedre. Det at kunnskapsmangelen ikke blir bedre, bidrar til at de 
psykologiske faktorene fremdeles nesten er det samme (Ørneborg mfl. 2011) 
5.5 Psykologiske utfordringer 
 
Å være deprimert eller ha angst kan sette personer ut av stand til å tenke rasjonelt og 
fornuftig. De blir nedstemt og det er vanlig at selvbildet og selvfølelsen blir dårligere.(Aarre 
mfl 2009: 81).  For mange er psykiske belastinger derfor en stor utfordring for å leve et godt 
liv med HIV. Fafos rapport viser at en stor andel er deprimerte og mange har angst. Samtidig 
viser undersøkelsen at den psykiske helsen er bedre nå enn det den var ved forrige Fafo-
rapport (i 2002). Dette og annen forskning kan styrke teorien om at mange som har levd med 
HIV lenge har bedre livskvalitet enn dem som nylig har fått diagnosen. Gibson beskriver at de 
eldre virker som om de har akseptert sykdommen mer, og funnet ut hvordan de vil leve med 
og forholde seg til sykdommen (Grønningsæter mfl. 2009: 77 og Gibson mfl. 2011). Samtidig 
sier Gibson at dem som har begynt å få dårlig helse etter å ha levd med diagnosen i lang tid 
har dårligere psykisk helse (Gibson mfl.2011).  
Den første tiden etter diagnosen er for mange en meget utfordrende tid. Personene som får 
HIV blir satt i sammenheng med en sykdom som det er knyttet mye stigmatisering og skam 
til. De blir også konfrontert med sykdom og død. Siden sykdommen er en så stor skam for 
mange å få, forteller de ikke om den til noen. De må derfor håndtere sykdommen i stillhet på 
egenhånd. Dette gir personen stor grad av psykisk belasting (De Santis mfl. 2011). Livet som 
HIV-positiv kan ses på som en berg- og dalbane der oppturene og nedturene følger tett 
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(Grønningsæter mfl.2009: 80). I caset med Eva sier hun noe om hva diagnosen har gjort med 
henne psykisk. Hun sier hun har vært deprimert, føler seg uren og at hun bærer på noe som 
kan ødelegge andre. Hun beskriver det som et dobbeltliv der hun ikke er ærlig med dem hun 
har rundt seg.  
Selvfølelsen og selvforståelsen forandrer seg mye hos dem som har HIV. Galt beskriver at 
endringen av selvforståelsen og selvbildet er altomfattende og skremmende. Han mener det 
kan sammenlignes med den psykiske påvirkningen en voldtekt kan medføre (Galt 2008: 51) 
Han sier spørsmålet om hvem han er nå alltid begynner og slutter med sex. Hans identitet har 
måttet radikalt forandre seg, og han sier han har fått et splittet selv (Galt 2008: 52). Hvordan 
er det for et menneske å skulle mestre en ting når de må begynne så fra bunnen av, at de først 
må mestre å få et nytt selvbilde med sykdommen som en del av selvet?   
Gjennom de psykiske, fysiske og sosiale endringer har mange en subjektiv opplevelse av 
sårbarhet. Eva føler hun har fått en sårbarhet ved å ha fått HIV. Hun sier hun har blitt fratatt 
muligheten til nærhet. Mangelen på nærhet kan være en stor utfordring å takle da sårbarhet 
innebærer at de er følsomme, de opplever svakhet og hjelpeløshet, tap av kontroll, de 
opplever at de er marginaliserte og at de stadig må forsvare seg. Opplevelsen av sårbarhet gjør 
at mange vil isolere seg om de ikke har den sosiale støtten de trenger. De som ikke opplever å 
ha god psykisk støtte kan oppleve stor grad av hjelpeløshet og forsvarsløshet. Dette igjen kan 
føre til økt opplevelse av lidelse og sykelighet psykisk og fysisk. (De Santis mfl. 2011).  
 
Gjennom Fafo rapporten kommer det frem et gruppeskille. Mange opplever å ha en rekke 
utfordringer knyttet til sykdommen, mens andre sier de lever et helt fint liv med sykdommen, 
som for dem er en biting. De kjenner seg ikke noe igjen i rapporter som kommer ut om 
hvordan HIV-positive som gruppe opplever sykdommen (Grønningsæter mfl. 2009).  
HIV- diagnoesen har for noen også positive aspekter. En fra livsstilsundersøkelsen til Fafo 
sier (om det å ha HIV): 
 
”Det spiller en stor rolle, fordi jeg takker for hver dag som jeg får. Jeg har blitt mer 
glad i livet. Det er ikke noe selvfølge, liksom. Det er forskjellen. Jeg er takknemmelig 
for det jeg har, for jeg har så mye”(Grønningsæter mfl.2009:133)   
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5.6 Fremming av mestring  
 
Gibson mfl. har sett en positiv sammenheng hos de som klarer å mestre å skyve unna negative 
opplevelser og effekter av det å leve som HIV-positive. De klarer å beholde håpet og motet 
når de møter motstand og de lever godt til tross av sykdommen (2011). Å fremme god 
mestring og støtte de HIV-positive vil derfor være en viktig oppgave for helsevesenet. 
Intervensjoner med fokus på å endre den negative selvoppfatningen og endre opplevelsen av 
stigmaet vil også være til stor nytte for å fremme egenverd, selvrespekt og styrke ressursene 
(Ørneborg mfl. 2011). De HIV-positive kan ikke styre stigmatiseringen, eller hva andre 
tenker, men jeg tror at de med hjelp kan velge hva de vil fokusere på og la seg påvirke av.    
I begynnelsen av perioden med bachelor skriving hospiterte jeg på Aksept. Der fikk jeg se 
mye av det arbeidet de gjør for å fremme mestring og livskvalitet hos dem som er smittet. Det 
mange av brukerne jeg snakket med sa, var at det at de fikk møte andre HIV-positive var noe 
av det viktigste i deres mestring. Når de snakket med andre om de utfordringene de møtte, og 
fikk høre at kanskje de hadde opplevd det samme, og mange ganger kunne de få ”tips” til 
hvordan de kunne håndtere disse utfordringene. De kunne også snakke med noen av de som 
jobbet der, som hadde god kunnskap om sykdommen, og som var gode i kommunikasjon. 
Galt i boken ”Døden ved min side” var på Aksept og skriver varmt om hvordan det har 
hjulpet ham til å mestre utfordringer som har kommet. Han forteller om den første samtalen 
med en av dem på Aksept som meget god. Han hadde endelig møtt noen som forsto hva det 
innebar å leve med sykdommen. Han møtte aksept for den han var på tross av at han hadde 
HIV og han møtte omsorg (Galt 2008: 166). 
For å bedre HIV- positives mestring og støtte dem slik at de kan få et godt liv, er det mye som 
tyder på at sykepleierne må mer på banen. De trenger mer og tettere oppfølging, slik at de 
aktivt kan mestre utfordringene som følger med. De trenger å ha noen som vet hvilke 
utfordringer som er vanlige blandet HIV-positive, slik at de kan forstå dem, og sende dem 
videre til rådgiving eller psykoligisk behandling der det er nødvendig (Gibson mfl. 2011). 
Mange har behov for noen som de kan snakke om hele sykdomsbildet med. I dette ligger både 
det å tidlig kjenne igjen tidlige symptomer på at sykdommen forverrer seg, det psykososiale 
rundt sykdommen, og det kan hjelpe for å få god oppfølging av medisinering for å bedre 
adherence. Vi som sykepleiere må ha en helhetlig forståelse der vi ser på hele mennesket, 
fysisk, psykisk åndelig og sosialt (Jia mfl. 2004 og Gibson mfl 2011).   
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6 Konklusjon 
 
I denne oppgaven har jeg sett på hva som er utfordrende for HIV-positive i Norge i dag. En av 
de sentrale utfordringene til HIV-positive er hvor åpne de skal være om sin diagnose. Åpenhet 
kan fremme forståelse og skape mulighet for å få sosial støtte. Samtidig kan åpenhet gjøre en 
ekstra sårbar for stigmatisering, fordommer og negative reaksjoner fra andre.  
Stigmatisering har vi sett er en utfordring som kommer både fra samfunnet og helsevesenet. 
Kunnskapsmangel og fordommer gjør at folk tar avstand, ekskluderer og behandler HIV- 
positive på en nedlatende måte. For å bedre dette må kunnskap om HIV spres, slik at for 
eksempel smittefrykten blir mindre.  Sykepleiere bør tilegne seg større kunnskap om hvilke 
utfordringer HIV-positive møter slik at de på en god måte kan fremme god helse og støtte 
dem i mestringen av sykdommen sin.  
Mange HIV-positive strever med ensomhet og isolasjon. De har av mange årsaker trukket seg 
tilbake. I sin ensomhet strever mange med å håndtere alle utfordringene som preger 
dagliglivet. Mange sliter med den fysiske helsen kombinert med at de har store psykiske 
påkjenninger. Mange er deprimerte og har angst, og mange sliter med dårlig selvbilde og 
selvfølelse. I møte med mestring ser vi at det kan ha god effekt å ha en bevist 
mestringsstrategi, og sosial støtte har spesielt mye å si i hverdagen med HIV.  
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Vedlegg 1  
Tittel  Forfattere 
(årstall) 
Hensikt Metode Hovedfunn 
Overvejelser 
om åbenhed 
om hiv-
status: 
Mestring af 
sygdomsrelat
ert stress hos 
hiv-positive 
Ørneborg L, 
Sodemann 
M, 
Østergaard 
L, Lonborg 
K (2011) 
 Forstå 
hvordan 
HIV-positive 
lever med 
sykdommen 
sin med 
fokus på 
HIV-relatert 
stressfaktorer
.   
Artikkelen er 
en Grounded 
theory 
artikkel. 
 Data ble 
innhentet 
med 
dybdeintervju 
av 16 HIV-
positive 
Vurdering av åpenhet kan 
deles inn i tre 
hovedstrategier. Åpenhet, 
begrenset åpenhet og 
ingen åpenhet.   
Overveielsen er for mange 
en konstant stressfaktor, 
som viser seg å være mer 
et psykososialt problem 
enn et fysisk og medisinsk.  
For å redusere stresset 
mange opplever, hadde det 
vært hensiktsmessig å ha 
noen å diskutere 
problemstillingen med 
underveis.    
Health-
Related 
Quality of 
life among 
men with 
HIV 
Infection: 
effects of 
social 
support, 
coping and 
depression 
Jia H,  
Urhold C.R, 
 Wu S, 
Reid K, 
Findly K og 
Duncan 
P.W (2004) 
Hensikten var 
å se på den 
totale 
effekten av 
sosial støtte 
og mestring 
for å 
motvirke 
depresjon og 
for å få god 
livskvalitet. 
Prospektivt 
cohort studie.  
Der 226 
menn er 
intervjuet av 
personell som 
hadde trening 
i intervjuing.  
Artikkelen viser at det er 
sammenheng mellom 
sosial støtte fra familie, 
venner og omgivelser og 
livskvaliteten. De som 
hadde god støtte fra 
omgivelsene var mindre 
deprimerte enn de som 
ikke hadde sosial støtte. 
Sosial støtte var også en 
viktig faktor i god 
adherence av 
medisineringen.  
Living in De Santis Hensikten Metoden er Artikkelen finner en 
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Silence: A 
grounded 
theory study 
of 
vulnerability 
in the context 
og HIV 
infection. 
J.P og 
Barroso S 
med dette 
studiet var å 
beskrive 
prosessene 
som fører til 
sårbarheten 
blant HIV-
positive.  
en Grounded 
theory der 15 
HIV-positive 
er intervjuet. 
sammenheng mellom 
sårbarhet og det at de lever 
i skjul med sin diagnose. 
De trekker frem fire ting 
som er spesielt vanskelig. 
Disse er: De blir 
konfrontert med døden og 
sykdom, de strever med 
livsstilsendring, de 
opplever mangel på 
psykososial støtte og de 
opplever av sårbarhet.   
Mastery and 
coping 
moderate the 
negative 
effect of 
acute and 
chronic 
stressors on 
mental 
health-related 
Quality of 
life in HIV.  
Gibson K, 
Ruenda S,  
Rouke S.B, 
Bekele T, 
Gardner S, 
Fenta H og  
Hart T   
Å etterforske 
sammenheng
en mellom 
stressfaktorer 
og 
livskvalitet 
og å finne ut 
om mestring 
og sosial 
støtte kan 
minske stress 
og bedre 
livskvaliteten 
til HIV 
positive.   
Et cohort 
studie.  
Det var 758 
informanter 
som svarte på 
spørreskjema.   
De som er 
tilpasningsdyktige og 
bruker aktivt mestring i 
hverdagen har betydelig 
bedre livskvalitet enn dem 
som ikke har akseptert at 
de har HIV. 
Sykepleierenene kan gi en 
avgjørende støtte som 
bedrer livskvaliteten om 
de har nok kunnskap om 
alle de psykososiale 
tillegsbyrdene ved HIV.  
-  
